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1. 연구의 필요성
국민건강증진종합계획(Health Plan)은 국민의 건강을 증진하기 
위해 5-10년마다 수립하는 국가종합계획으로 변화하는 사회 및 보
건의료 환경에 대한 전망을 통해 설정된다. Health Plan 2020은 
2011-2020년까지 국가 건강증진정책의 근거로 활용되는 것으로, 온 
국민이 함께 만들고 누리는 건강세상을 비전으로 하여 건강수명의 
연장과 건강형평성의 제고를 목표로 하였다(Ministry of Health & 
Welfare, 2011). 또한, Health Plan 2020에서는 소득의 차이에 따른 양
극화는 건강의 차이로 이어져 의료취약계층이 증가할 것으로 전망
하였고, 이에 따라 인구집단별 건강관리에서 다문화가정, 취약가
정, 장애인, 노숙인 등의 취약계층에 대한 건강관리를 강화하도록 
하였다. 
이러한 취약계층 중 다문화가정의 결혼 이주 여성은 최근 한국 
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사회에서 증가하는 중요한 인구집단이다. 국제결혼의 건수를 살펴
보면 2000년 11,605건에서 지속적으로 증가하여 2010년은 34,235건
으로 국내 총 혼인건수(326,104건) 대비 국제결혼 구성비는 약 10.5%
로 신혼부부 10쌍 중 1쌍 이상이 다문화가정을 꾸릴 정도로 국제결
혼이 보편화되었다(Statistics Korea, 2011a, 2011b). 그 중 한국남성과 
외국여성과의 국제결혼 건수는 2000년 6,945건으로 전체 국제결혼
의 59.8%를 차지하였고, 2010년에는 26,274건으로 전체 국제결혼의 
76.7%를 차지하여 결혼 이주 여성의 수가 월등히 증가하였음을 알 
수 있다(Statistics Korea). 
한편, 이렇게 증가하는 결혼 이주 여성들은 대부분이 가임기 여
성으로 임신과 출산의 과정을 경험하면서 신체적, 정신적 건강의 
위험에 노출되므로 건강관리가 절대적으로 필요한 대상이다(Yang, 
2010). 결혼 이주 여성들은 국내 가임기 여성과 비교할 때, 빈혈 유병
률과 기생충 감염률이 높고 B형 간염보균율이 높아 저체중아 출생, 
B형 간염 모자수직감염 등 모성 및 출생아 건강에 심각한 영향을 
미칠 가능성이 있고(Jang, Hwang, Yoon, & Park, 2010), 고혈압 및 당
뇨와 같은 만성 질환의 치료율은 낮은 편이다(Kim, Hwang, Chang, 
Yoon, & Kang, 2008). 하지만 대다수의 결혼 이주 여성들은 비용부
담, 의사소통의 어려움 및 의료시설에의 낮은 접근성 등의 문제로 
필요한 보건의료서비스를 충분히 받지 못한다고 하였다(Kim, Park, 
& Kim, 2011). 이민자들의 이러한 실정은 캐나다에서도 유사한 결과
가 보고되었는데, 이민자들은 비이민자에 비해 의료이용이 불충분
하고 의료서비스를 받기 위한 곳을 알지 못한 것으로 나타났다
(Wu, Penning, & Schimmele, 2005). 
이처럼 의료 이용을 원하였는데 이용하지 못한 경우를 미충족 
의료라고 볼 수 있다. 미충족 의료(Unmet Healthcare Need)란 의료
전문가는 의료가 필요하다고 생각하는데 대상자는 그렇게 생각하
지 않는 질병이나 건강상태 또는 대상자는 의료가 필요하다고 생각
하는데 의료전문가는 그렇게 생각하지 않는 질병이나 건강상태, 대
상자가 원하지만 받지 못한 서비스, 전문가적 기준으로 필요한 서비
스이나 대상자가 받지 못한 서비스, 대상자가 원하지만 이용가능하
지 않은 자원, 전문가적 기준으로 필요하지만 이용가능하지 않은 
자원, 또는 서비스를 적절히 사용했으면 예방 또는 없어지거나 상
당히 경감될 수 있는 질병이나 불능상태를 가지고 있는 것으로 설
명할 수 있다(Donabedian, 1973). 이렇게 지연되거나 받지 못한 치료
는 환자의 질병을 더욱 악화시키고 합병증을 증가하게 하여 입원 
기간이 더 길어지는 결과를 가지고 올 수 있다(Diamant et al., 2004).
한편, Anderson의 의료이용 행동모형은 의료서비스의 공평한 접
근에 대하여 정의하고 측정하는데 목적을 두고 개발되었으며, 소인
요인, 가능요인, 필요요인이 의료이용에 영향을 미친다고 보았다
(Andersen, 1995). Andersen 모형은 의료이용 행태뿐만 아니라 미충
족 의료 연구에서도 독립변수들을 범주화하여 분석하는데 주로 
사용되고(Kim J., 2008; Song, Lee, & Rhim, 2011), 이는 체계적으로 영
향요인을 규명하는데 용이하다. 
이민자들의 미충족 의료에 대한 선행 연구로 캐나다에 거주하는 
이민자와 자국민 간의 미충족 의료에 대한 차이 및 이민자들의 거
주 기간에 따른 미충족 의료 정도를 분석한 연구(Wu et al., 2005), 뉴
질랜드에 거주하는 자 중 인종에 따른 미충족 의료에 대한 영향요
인을 사회인구학적 특성과 건강상태, 흡연, 음주 등을 포함한 위험
요인들로 분석한 연구(Pledger, Cumming, Burnette, & Daube, 2011) 
등이 있다. 반면, 국내에서는 전반적인 결혼 이주 여성들의 보건·복
지 지원 정책방안을 위한 실태조사의 일부분으로 미충족 의료 정
도를 파악한 연구(Seol et al., 2005), 결혼 이주 여성들의 건강상태 및 
보건의료이용과 미치료 경험율에 대한 현황을 파악한 연구(Yang, 
2010) 등이 있다. 또한, 2009년 전국 다문화가족조사 자료를 이용한 
연구로 다문화가족의 건강 및 보건의료 실태를 파악한 연구(Kim, 
2010)와 거주기간별 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 파악한 
연구(Cha, 2012) 등이 있다. Cha는 거주기간에 따라 미충족 의료에 
대하여 차이가 있음을 보고하면서 거주기간별 미충족 의료 영향요
인을 분석하였다. 이에 여성결혼이민자들의 미충족 의료는 거주기
간이 늘수록 가구 소득수준에 따른 미충족 의료의 차이가 크게 증
가함을 보고하였고, 더불어 단지 비용뿐만 아니라 정보 부족, 사회 
차별 등의 다양한 요인이 복합적으로 작용한다고 하였다(Cha). 이
렇듯 국내에서도 결혼 이주 여성의 미충족 의료에 대한 연구들이 
활발하게 진행되고 있다. 하지만 아직까지는 실태조사가 대부분이
고, 이론을 바탕으로 기틀을 형성하거나, 각 출신국의 문화적 차이
를 고려하여 출신국별 미충족 의료의 영향요인을 살펴본 연구는 전
무한 실정이다. 이는 결혼 이주 여성들의 건강권을 확보하고 건강형
평성을 추구하기 위한 정책 수립 시 과학적 근거를 제공하기 위한 
충분한 기초 연구 자료의 양이 부족하고 내용이 다소 제한적이라
고 할 수 있다. 
따라서, 본 연구는 2009년 전국 다문화가족실태조사 원자료를 
활용하여 대표성을 가진 결혼 이주 여성들의 미충족 의료 실태를 
파악하고, Andersen의 의료이용 행동모형을 기반으로 출신국별 영
향요인을 규명함으로써 다문화사회에서 결혼 이주 여성들의 건강
격차를 해소하고 결혼 이주 여성들의 건강향상에 기여하고자 한다. 
2. 연구 목적
본 연구의 목적은 우리나라의 결혼 이주 여성의 미충족 의료 실
태를 파악하고, Andersen의 의료이용 행동모형을 기반으로 그 영향
요인을 규명하기 위함이며 구체적인 목적은 다음과 같다. 
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첫째, 결혼 이주 여성의 소인요인, 가능요인, 필요요인에 따른 미
충족 의료 실태를 파악한다. 
둘째, 결혼 이주 여성의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 분
석한다.
셋째, 출신국별 결혼 이주 여성의 미충족 의료에 영향을 미치는 
요인을 분석한다.
3. 용어 정의
1) 결혼 이주 여성
‘다문화가족지원법’에 따르면, 결혼이민자는 다문화가족의 구성
원으로 ‘재한외국인 처우기본법’ 제 2조 제 3호의 결혼이민자와 ‘국
적법’제 4조에 따라 귀화허가를 받은 자를 의미하며, 이러한 법률상
의 정의를 토대로 본 연구에서 결혼 이주 여성은 대한민국 남성과 
혼인관계에 있는 외국인으로 한국 국적 취득과 이주 목적에 상관없
이 현재 한국에 거주하면서 배우자가 있는 여성을 말하며 2009년 
전국 다문화가족실태조사에 응답한 여성을 의미한다.
2) 미충족 의료
대상자가 원하거나 전문가적 기준으로 필요한 서비스이지만 대
상자가 받지 못한 의료서비스(의료 자원 포함), 또는 서비스를 적절
히 사용했으면 예방 또는 없어지거나 상당히 경감될 수 있는 질병이
나 불능상태를 가지고 있는 경우를 의미한다(Donabedian, 1973). 본 
연구에서는 2009년 전국 다문화가족실태조사의 문항 중 “지난 1년 
동안 의사의 도움이 꼭 필요하였는데도 병원에 가지 못하였거나 중
도에 치료를 포기한 경험이 있습니까”라는 질문에 “있다”로 응답한 
경우를 의미한다.
연구 방법
1. 연구 설계
본 연구는 우리나라에서 전국적으로 시행된 2009년 다문화가족
실태조사 자료를 활용하여 Andersen의 의료이용 행동모형을 기반
으로 결혼 이주 여성의 미충족 의료 실태와 이에 영향을 미치는 요
인을 파악하기 위한 이차자료분석 연구이다.
2. 자료원 및 연구 대상
본 연구에서 사용된 다문화가족실태조사는 2008년에 공표된 다
문화가족지원법 제 4조에 의거하여 실시되는 실태조사로, 급증하
는 다문화가족의 현황 및 문제점을 파악하고 다문화가족의 특성별
로 맞춤형 정책 마련을 위하여 매 3년마다 실시하도록 계획하고 있
으며 2009년 첫 실태조사를 보건복지가족부, 법무부, 여성부, 한국
보건사회연구원이 함께 수행하였다. 다문화가족실태조사의 조사
내용은 크게 일반적 사항, 취업, 결혼생활 및 가족관계, 자녀양육, 
건강 및 보건의료, 사회생활, 복지욕구에 대한 영역이며, 조사원의 
가구방문에 의한 응답자의 자기기입식으로 조사하였다. 
다문화가족실태조사의 조사대상은 ‘다문화가족지원법’에서 정
의한 다문화가족으로, ‘재한 외국인 처우기본법’상의 결혼이민자 또
는 ‘국적법’에 따라 귀화허가를 받은 자와 출생 시부터 대한민국 국
적을 취득한 자로 이루어진 가족 전수이다. 이에 따라 행정안전부
의 외국인주민현황자료를 기초한 전국 다문화가족은 154,333가구
였고, 본 실태조사를 통하여 131,702가구(85.3%)가 확인되어졌으며, 
그 중 73,669가구가 설문을 완료하여 조사완료율은 55.9%이었다. 설
문지를 완료한 73,669가구에서 이주 남성 4,275명을 제외한 나머지 
69,394명의 이주 여성 중 주요 변수인 미충족 의료 및 보건의료이용
에 대한 결측자 7,596명과 미충족 의료에 중요한 영향을 미치는 나
이에 대한 결측자 19명, 이혼한 자 2,143명, 사별한 자 704명, 결혼상
태 무응답 197명을 제외하여, 최종 분석은 현재 배우자가 있는 자 
58,735명을 연구 대상자로 하였다. 
다문화가족실태조사 자료는 대상자에 대한 개인정보가 삭제된 
상태로 일반인에게 공개되는 자료이다. 본 연구는 한국보건사회연
구원 홈페이지에서 누구나 다운받을 수 있는 자료만을 이용한 이
차자료분석 연구이며, 추가로 자료를 수집하지 않았다. 따라서, 대
상자의 익명성 및 기밀성이 보장이 되고, 대상자에게 해가 가지 않
는 연구이며, 또한, 연구자가 소속된 대학 연구윤리심의위원회의 승
인(No. 간대 IRB 2010-1004)을 받은 후 시행하였다.
3. 연구 변수의 선정 및 정의 
1) 미충족 의료 
미충족 의료는 “지난 1년 동안 의사의 도움이 꼭 필요하였는데도 
병원에 가지 못하였거나 중도에 치료를 포기한 경험이 있습니까”라
는 질문에 “있다”로 응답한 경우로 정의하였다. 
2) 소인요인(Predisposing factors)
Andersen의 의료이용 행동모형에 의한 소인요인에는 성, 연령과 
같은 사회인구학적 특성과 인종, 직업, 교육수준과 같은 사회구조
적 특성, 의료 및 질병 등에 관한 신념 등이 포함된다(Andersen, 
1995). 이에 따라 본 연구의 소인요인에는 연령, 교육수준, 직업, 출신
국, 거주기간을 포함하였다. 연령은 20대 이하, 30대, 40대, 50대 이상
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으로 구분하였고, 교육수준은 졸업여부를 기준으로 중학교 이하, 
고등학교, 대학 이상으로 재분류하였다. 직업은 직업종류보다는 직
업유무가 경제적인 여건에 영향을 미칠 것으로 예측하여 직업유무
로 구분하였다. 출신국은 가장 많은 비율을 차지하는 국가인 중국
(조선족), 중국(한족 등), 베트남, 필리핀, 일본과 상대적으로 적은 비
율을 차지하는 국가들(대만, 몽골, 태국, 캄보디아, 우즈베키스탄, 러
시아 등)은 묶어 기타로 구분하였다. 거주기간은 11개월 이하, 12-59
개월, 60-119개월, 120개월 이상으로 나눠 구분하였다.
3) 가능요인(Enabling factors)
Andersen의 의료이용 행동모형에 의한 가능요인은 의료 자원의 
이용을 가능하게 하는데 영향을 미치는 요인들로 가구소득, 의료
보장 적용수준, 지역의 의료기관 및 의료인력 수 등 개인과 가족, 지
역사회 특성들을 포함한다(Andersen, 1995). 이에 따라 본 연구의 가
능요인에는 가구소득, 의료보장유형, 거주지역, 한국어 실력을 포함
하였다. 가구소득은 99만원 이하, 100-199만원, 200-299만원, 300만
원 이상으로 재분류하였다. 의료보장유형은 건강보험, 의료급여, 미
가입으로 구분하였고, 거주지역은 도시와 농촌 간의 보건의료자원 
및 의료이용에 대한 접근성에 차이가 있을 것이라 예측되어 동, 읍
면부로 구분하였다. 한국어 실력은 대상자들의 한국어 말하기, 읽
기, 쓰기 실력을 각각 5점 척도로 측정한 뒤 세 영역의 점수를 합하
여 전체적인 한국어 실력으로 변수를 보았다. 즉, 한국어 실력 점수
의 범위는 3-15점으로, 3-6점은 하로 한국어 실력이 낮음을 의미하
고, 7-11점은 중으로 중간 정도 실력이며, 12-15점은 상으로 한국어 
실력이 뛰어남을 의미한다. 
4) 필요요인(Need factors)
Andersen의 의료이용 행동모형에 의한 필요요인은 환자가 주관
적으로 느끼는 건강 상태와 전문가가 판단한 건강 상태로 질병이나 
장애로 인한 활동제한일수, 와병일수, 보고된 증상 수, 전반적인 건
강상태 등을 포함한다(Andersen, 1995). 이에 따라 본 연구의 필요요
인에는 주관적 건강상태와 지난 2주 간 유병 경험을 포함하였다. 주
관적 건강상태는 매우 좋음에서 매우 나쁨의 5점 척도를 좋음, 보
통, 나쁨으로 재분류하였고, 지난 2주 간 유병 경험은 유무로 파악
하였다. 
4. 자료 분석 방법
다문화가족실태조사 자료는 전수 조사로 별도의 표본 설계에 따
른 표본가중치는 고려되지 않으나, 조사완료율이 55.9%로 응답률
에 따른 사후 조정을 실시한 응답가중치를 제공하였다. 지역별 조
사 완료율을 살펴보면, 경상북도가 76.3%로 가장 높았고, 대전광역
시가 41.2%로 가장 낮았다. 또한, 남자의 응답률은 37.0%인데 비해 
여자의 응답률은 57.8%였으며, 출신국 중 베트남이 75.5%로 가장 높
은 응답률을 보였고, 중국 한족은 대상이 많음에도 불구하고 27.0%
의 낮은 응답률을 보였다. 따라서, 다문화가족실태조사 자료는 지
역별(16개 특별시 및 광역시, 도), 성별(남, 여), 국적별(중국, 베트남, 
필리핀 등 10개 국적) 응답률에 따른 사후 조정이 실시된 응답가중
치를 제공하여 조사에 응답한 결혼 이주 여성이 우리나라 전체의 
결혼 이주 여성을 대표할 수 있도록 하였다. 자료 분석은 PASW sta-
tistics 18.0 프로그램을 이용하였고, 대상자의 일반적 특성과 미충족 
의료 현황은 빈도분석을 통하여 실수와 백분율을 산출하였다. 대
상자의 일반적 특성에 따른 미충족 의료의 차이는 카이제곱검정으
로 분석하였고, 결혼 이주 여성의 미충족 의료에 영향을 미치는 요
인은 로지스틱 회귀분석을 실행하였다.  
연구 결과
1. 대상자의 일반적 특성
본 연구의 대상자는 총 58,735명으로 대상자의 연령은 평균 33.3
±9.3세로 최소 17세에서 최고 81세였으며, 1.2%인 10대를 포함하여 
20대 이하가 40.3%로 가장 많았고, 30대 35.8%, 40대 18.1%, 50대 이상 
5.8% 순이었다. 교육수준은 고등학교 졸업이 42.6%로 가장 많았고, 
결혼 이주 여성의 36.0%는 직업을 가지고 있었다. 출신국의 경우 중
국(조선족) 29.3%, 중국(한족 등) 27.8%, 베트남 21.0%, 필리핀 6.8%, 일
본 4.7% 순이었고, 거주기간은 12-59개월이 51.5%로 절반 이상을 차
지하였다. 월 가구소득은 100-199만원이 44.7%로 가장 많았고, 결
혼 이주 여성 중 건강보험에 가입한 사람은 77.9%이고 의료급여 혜
택을 받는 사람은 7.9%이며, 아무런 보험 및 혜택을 받지 않는 미가
입자는 14.2%였다. 거주지역은 도시(동)에 거주하는 경우가 70.5%이
고, 한국어 실력은 하 19.3%, 중 50.9%, 상 29.8%였다. 주관적 건강상
태는 53.8%가 좋다고 응답하였고, 지난 2주 간 유병 경험은 11.8%에
서 유병 경험이 있었다고 응답하였다(Table 1). 
2. 결혼 이주 여성의 변인에 따른 미충족 의료 실태
결혼 이주 여성의 변인에 따른 미충족 의료 실태는 Table 1과 같
다. 일반적 특성인 연령, 교육수준, 직업, 출신국, 거주기간, 가구소
득, 의료보장유형, 거주지역, 한국어실력, 주관적 건강상태, 지난 2
주 간 유병 경험 모두 미충족 의료에 통계적으로 유의한 차이를 보
였다. 결혼 이주 여성은 전체 조사 대상의 9.9%에서 미충족 의료 경
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험이 있었으며, 연령별로 나눠서 보면 50대 이상에서 결혼 이주 여
성들의 미충족 의료 비율이 15.8%로 가장 높았고, 교육수준에 따라
서는 대학교 졸업 이상에서 미충족 의료 비율이 10.4%로 가장 높았
다. 또한, 결혼 이주 여성 중 직업이 있는 경우가 10.8%로 없는 경우
보다 미충족 의료를 더 많이 경험하였고, 출신국 중 일본인 경우에 
미충족 의료가 16.8%로 가장 많았고, 출신국이 베트남인 경우 4.9%
로 가장 적게 경험하였다. 거주기간별로 나눠서 보면 120개월 이상
인 결혼 이주 여성에게서 미충족 의료가 15.6%로 많았고, 가구소득
에 따라서는 99만원 이하인 경우에서 미충족 의료가 20.5%로 가장 
많았다. 의료보장 유형에서는 의료급여 수혜자일 경우 미충족 의
료가 15.0%로 가장 많았으며, 도시(동)에 사는 결혼 이주 여성에게
서 미충족 의료가 10.4%로 많았고, 한국어 실력이 좋은 대상자에게 
미충족 의료가 10.5%로 많았다. 또한, 주관적 건강상태가 나쁘다고 
응답한 결혼 이주 여성에게 미충족 의료가 30.8%로 많았고, 지난 2
주 간 질병이 있었던 결혼 이주 여성들의 24.3%가 미충족 의료를 경
험하였다. 
3. 결혼 이주 여성의 미충족 의료 경험 영향요인
미충족 의료 경험에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위해서 로지
스틱 회귀분석을 실시한 결과는 Table 2와 같다. 모델별 유의한 변
수를 살펴보면, 소인요인의 변수만 투입한 모델 1에서는 연령, 교육
Table 1. Unmet Healthcare Needs by the General Characteristics of Married Immigrant Women (N =58,735)
Factors Characteristics Categories
Total Met need Unmet need
χ2 p
N * (%†) N * (%†) N * (%†)
Total 58,735 (100) 53,008 (90.1) 5,727 (9.9)
Predisposing  
factors
Age (year) ≤29
30-39
40-49
≥50
25,315 (40.3)
19,574 (35.8)
10,333 (18.1)
3,513 (5.8)
23,919 (94.3)
17,344 (88.7)
8,791 (85.7)
2,954 (84.2)
1,396 (5.7)
2,230 (11.3)
1,542 (14.3)
559 (15.8)
1,518.9 < .001
Education level ≤Middle school
High school
≥College
21,559 (35.6)
24,571 (42.6)
12,090 (21.8)
19,654 (90.6)
22,140 (90.0)
10,731 (89.6)
1,905 (9.4)
2,431 (10.0)
1,359 (10.4)
16.9 < .001
Employment Unemployed
Employed
37,508 (64.0)
20,535 (36.0)
34,134 (90.7)
18,239 (89.2)
3,374 (9.3)
2,296 (10.8)
60.0 < .001
Country of origin Ethnic Korean in China
China
Vietnam
Philippines
Japan
Other
20,391 (29.3)
8,033 (27.8)
16,210 (21.0)
5,034 (6.8)
3,436 (4.7)
5,631 (10.4)
17,917 (87.8)
7,284 (90.3)
15,420 (95.1)
4,430 (88.0)
2,843 (83.2) 
5,114 (90.8)
2,474 (12.2)
749 (9.7)
790 (4.9)
604 (12.0)
593 (16.8)
517 (9.2) 
1,074.6 < .001
Stay in Korea         
(month)
0-11
12-59
60-119
120-770
5,129 (9.9)
27,567 (51.5)
13,460 (24.4)
8,239 (14.1)
4,924 (95.6)
25,535 (92.0)
11,686 (87.2)
6,921 (84.4)
205 (4.4)
2,032 (8.0)
1,774 (12.8)
1,318 (15.6)
1,226.6 < .001
Enabling factors Monthly household      
income                
(10,000 won)
≤99
100-199
200-299
≥300
11,841 (22.0)
22,631 (44.7)
10,854 (22.5)
4,861 (10.8)
9,555 (79.5)
20,403 (89.8)
10,393 (95.8)
4,738 (97.8)
2,286 (20.5)
2,228 (10.2)
461 (4.2)
123 (2.2)
3,678.8 < .001
Health insurance Not insured
National health insurance
Medical aid
5,514 (14.2)
33,026 (77.9)
3,382 (7.9)
4,751 (86.0)
29,877 (90.6)
2,867 (85.0)
763 (14.0)
3,149 (9.4)
515 (15.0)
332.9 < .001
Region Rural
Urban
20,073 (29.5)
38,594 (70.5)
18,324 (91.3)
34,622 (89.6)
1,749 (8.7)
3,972 (10.4)
68.7 < .001
Korean proficiency Poor
Moderate
Good
9,661 (19.3)
27,199 (50.9)
16,970 (29.8)
8,851 (90.9)
24,575 (90.3)
15,177 (89.5)
810 (9.1)
2,624 (9.7)
1,793 (10.5)
23.7 < .001
Need factors Subjective health status Poor
Moderate
Good
5,855 (10.0)
21,701 (36.2)
31,080 (53.8)
4,100 (69.2)
19,262 (88.6)
29,556 (95.1)
1,755 (30.8)
2,439 (11.4)
1,524 (4.9)
6,649.8 < .001
Illness experience over 
past 2 weeks
No
Yes
49,869 (88.2)
6,329 (11.8)
46,001 (92.2)
4,794 (75.7)
3,868 (7.8)
1,535 (24.3)
3,149.4 < .001
*Unweighted; †Weighted.
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수준, 직업, 출신국, 거주기간이 통계적으로 유의하였다. 모델 2에서
는 추가적으로 투입된 가능요인인 가구소득, 의료보장유형, 거주지
역, 한국어 실력이 유의한 영향을 미쳤다. 필요요인을 추가한 모델 3
에서는 연령, 교육수준, 직업, 출신국, 거주기간, 가구소득, 의료보장
유형, 거주지역이 유의하였으며, 새로 추가한 주관적 건강상태 및 
지난 2주 간 유병 경험도 유의한 영향을 미쳤다. 
최종모델인 모델 3을 살펴보면, 소인요인에서 연령은 교차비가 
0.96으로 연령이 낮아질수록 미충족 의료는 1.05배(OR= 0.96의 역
수, CI= 0.92-0.99) 높았다. 즉, 50세 이상인 결혼 이주 여성보다 40세 
이상 49세 이하인 결혼 이주 여성들의 미충족 의료가 1.05배 높다고 
할 수 있다. 교육수준은 높아질수록 미충족 의료가 1.16배(CI=1.11-
1.22) 높았고, 직업이 없는 대상자에 비해 있는 대상자의 경우 미충
족 의료가 1.10배(CI=1.04-1.17) 높았다. 즉, 중학교 이하의 학력을 가
진 결혼 이주 여성보다 고등학교의 학력을 가진 결혼 이주 여성의 
미충족 의료가 1.16배 높다고 할 수 있다. 한편, 미충족 의료는 출신
국에 따라 그 영향이 달랐다. 중국(조선족) 출신 결혼 이주 여성은 
베트남 출신자에 비해 미충족 의료가 1.72배(OR = 0.58의 역수, 
CI= 0.51-0.66) 높은 반면, 일본 출신자는 중국(조선족) 출신에 비해 
1.50배(CI=1.32-1.70) 높아 출신국에 따라 큰 차이를 보였다. 또한, 
거주기간은 길수록 미충족 의료가 1.27배(CI=1.22-1.32) 높았다. 즉, 
거주기간이 11개월 이하인 결혼 이주 여성보다 거주기간이 12개월 
이상 59개월 이하인 결혼 이주 여성들의 미충족 의료가 1.27배 높다
고 할 수 있다. 
가능요인에서 가구소득은 적을수록 미충족 의료가 2.22배
(OR= 0.45의 역수, CI= 0.44-0.47) 높았다. 이는 가구 소득이 100만원 
이상 199만원 이하인 결혼 이주 여성보다 99만원 이하인 결혼 이주 
여성들의 미충족 의료가 2.22배 높다고 할 수 있다. 의료보장유형에
서 건강보험 가입자에 비해 미가입자들이 1.37배(OR= 0.73의 역수, 
CI = 0.68 -0.79), 의료급여자들에  비해  미가입자들이  1.22배
(OR= 0.82의 역수, CI= 0.73-0.92) 미충족 의료가 높았다. 또한, 농촌
에 사는 대상자보다 도시에 사는 대상자가 1.28배(CI=1.19-1.37) 미
충족 의료가 높았다. 
필요요인에서는 주관적 건강상태가 나빠질수록 미충족 의료가 
2.17배(OR= 0.46의 역수, CI= 0.44-0.48) 높았다. 즉, 주관적 건강상태
Table 2. Predictors of Unmet Healthcare Needs of Married Immigrant Women (N =58,735)
Factors Variables
Model 1 Model 2 Model 3
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Predisposing            
factors
Age (year) (ref: 18-29) 1.29 (1.25-1.33)‡ 1.11 (1.07-1.15)‡ 0.96 (0.92-0.99)*
Education level (ref:≤Middle school) 0.91 (0.88-0.94)‡ 1.11 (1.07-1.16)‡ 1.16 (1.11-1.22)‡
Employment 
Unemployed
Employed
  
 1
0.89 (0.85-0.93)‡
  
 1
1.03 (0.97-1.09)
  
 1
1.10 (1.04-1.17)†
Country of origin 
Ethnic Korean in China
China
Vietnam
Philippines
Japan
Other
  
 1
1.02 (0.96-1.08)
0.62 (0.56-0.67)‡
1.33 (1.21-1.45)‡
1.34 (1.22-1.46)‡
1.00 (0.92-1.08)
  
 1
1.01 (0.94-1.09)
0.54 (0.48-0.61)‡
0.80 (0.70-0.91)†
1.34 (1.19-1.51)‡
0.87 (0.77-0.97)*
  
 1
1.04 (0.96-1.13)
0.58 (0.51-0.66)‡
0.97 (0.84-1.12)
1.50 (1.32-1.70)‡
1.08 (0.96-1.21)
Stay in Korea (months) (ref: 0-11) 1.30 (1.27-1.34)‡ 1.35 (1.30-1.40)‡ 1.27 (1.22-1.32)‡
Enabling factors Monthly household Income                           
(10,000 won) (ref:≤99) 
0.40 (0.39-0.42)‡ 0.45 (0.44-0.47)‡
Health insurance 
Not insured
National health insurance
Medical aid
    1
0.71 (0.66-0.77)‡
0.90 (0.80-0.99)*
  1
0.73 (0.68-0.79)‡
0.82 (0.73-0.92)†
Region
Rural
Urban
    
 1
1.32 (1.23-1.41)‡
  
 1
1.28 (1.19-1.37)‡
Korean proficiency (ref: Poor) 0.91 (0.86-0.95)‡ 1.00 (0.95-1.05)
Need factors Subjective health status (ref: Poor) 0.46 (0.44-0.48)‡
Illness experience over past 2 weeks
No
Yes
      
 1
1.88 (1.75-2.02)‡
*p< .05; †p< .01; ‡p< .001.
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가 좋은 여성건강이민자에 비해 보통인 결혼 이주 여성들의 미충족 
의료가 2.17배 높다고 할 수 있다. 마지막으로 지난 2주 간 유병 경험
이 없었던 대상자에 비해 있었던 대상자는 1.88배(CI=1.75-2.02) 미
충족 의료가 높았다.
4. 출신국별 결혼 이주 여성의 미충족 의료 경험 영향요인
출신국별 미충족 의료 경험에 영향을 미치는 요인을 분석한 결
과는 Table 3과 같다. 중국(조선족) 출신인 경우에는 직업과 한국어 
실력을 제외한 나머지 연령, 교육수준, 거주기간, 가구소득, 의료보
장유형, 거주지역, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험이 통계적
으로 유의하였고, 중국(한족 등)과 필리핀 출신인 경우에는 교육수
준, 거주기간, 가구소득, 의료보장유형, 거주지역, 주관적 건강상태, 
지난 2주 간 유병 경험이 통계적으로 유의하였다. 베트남 출신인 경
우에는 거주기간, 가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경
험이 통계적으로 유의하였고, 일본 출신인 경우에는 직업, 거주기
간, 가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험이 통계적으
로 유의하였다. 
변수 중 거주기간, 가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 
경험은 출신국 모두 통계적으로 유의하였으나, 한국어 실력은 출신
국 모두 유의하지 않았다. 그 밖에 연령은 중국(조선족) 출신인 경우
에서만 통계적으로 유의하였고, 직업도 일본 출신인 경우에서만 유
의하였다.
논 의
건강에 대한 사회적 책임이 중요시되는 가운데, 의료서비스에 대
한 평등한 접근은 건강격차를 줄일 수 있는 보건정책의 주요 과제이
다. 이에 미충족 의료는 의료서비스에 대한 접근성 문제를 나타내는 
지료로 사용되어 왔다(Huh & Kim, 2007). 미충족 의료에 대한 측정
Table 3. Predictors of Unmet Healthcare Needs of Married Immigrant Women by Ethnicity (N =53,104)
Variables
Ethnic Korean in 
China (n=20,391)
China
(n=8,033)
Vietnam
(n=16,210)
Philippines
(n=5,034)
Japan
(n=3,436)
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Unmet Healthcare Need 12.2% 9.7% 4.9% 12.0% 16.8%
Predisposing factors
Age (year) (ref: 18-29) 0.87 (0.82-0.92)‡ 1.02 (0.96-1.10) 1.13 (0.91-1.41) 1.03 (0.85-1.24) 0.94 (0.79-1.13)
Education level                           
(ref:≤Middle school)
1.19 (1.11-1.28)‡ 1.12 (1.03-1.21)† 0.85 (0.71-1.01) 1.39 (1.11-1.73)† 0.90 (0.74-1.10)
Employment 
Unemployed
Employed
 1
1.07 (0.97-1.17)
 
 1
1.01 (0.90-1.14)
 
 1
1.12 (0.89-1.40)
 
 1
1.15 (0.90-1.47)
 
 1
1.40 (1.14-1.73)†
Stay in Korea (months)                  
(ref: 0-11) 
1.19 (1.12-1.26)‡ 1.23 (1.14-1.33)‡ 1.41 (1.16-1.71)† 1.30 (1.08-1.57)† 1.32 (1.12-1.56)†
Enabling factors
Monthly household Income                 
(10,000 won) (ref:≤99) 
0.46 (0.44-0.49)‡ 0.41(0.38-0.44)‡ 0.50 (0.43-0.58)‡ 0.61 (0.53-0.71)‡ 0.46 (0.40-0.53)‡
Health insurance 
Not insured
National health insurance
Medical aid
 
1
0.71 (0.62-0.81)‡
0.79 (0.65-0.97)*
  1
0.71 (0.62-0.81)‡
0.78 (0.63-0.97)*
 
1
0.86 (0.64-1.14)
0.87 (0.56-1.35)
 1
0.72 (0.53-0.99)*
1.00 (0.69-1.45)
 1
0.84 (0.59-1.20)
0.77 (0.51-1.19)
Region
Rural
Urban
 1
1.44 (1.27-1.62)‡
 
 1
1.26 (1.08-1.46)†
 
 1
1.08 (0.88-1.32)
 
 1
1.37 (1.08-1.74)*
 
 1
0.88 (0.71-1.08)
Korean proficiency                         
(ref: Poor) 
0.98 (0.90-1.06) 1.03 (0.94-1.12) 0.96 (0.81-1.15) 0.95 (0.74-1.21) 0.90 (0.75-1.08)
Need factors
Subjective health status (ref: Poor) 0.45 (0.42-0.48)‡ 0.45 (0.42-0.49)‡ 0.44 (0.38-0.51)‡ 0.55 (0.46-0.65)‡ 0.47 (0.40-0.55)‡
Illness experience over                      
past 2 weeks
No
Yes
 
 1
2.02 (1.81-2.26)‡
 
 1
1.87 (1.53-1.99)‡
 
 1
2.63 (2.02-3.43)‡
 
 1
1.57 (1.10-2.24)*
 
 1
1.57 (1.21-2.05)†
*p< .05; †p< .01; ‡p< .001.
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결혼 이주 여성의 미충족 의료에 미치는 영향 요인 분석
은 대상자의 설문 조사법, 전문가의 임상적 검증 등 여러 가지 방법
이 가능하나 본 연구에서는 대상자가 의료서비스를 원하였으나 이
용하지 못할 때를 미충족 의료로 보고 대상자의 설문 조사 결과를 
이용하였으며, 기존 연구들에서도 의료서비스에 대한 접근성을 보
장한다는 개념으로 이 방법이 가장 널리 사용되고 있었다(Huh & 
Kim; Kim J., 2008; Pledger et al., 2011; Song et al., 2011). 
본 연구에서 결혼 이주 여성들의 미충족 의료 비율은 평균 9.9%
이고, 출신국이 베트남인 경우 4.9%로 가장 적게 경험하였으며, 일
본이 16.8%로 미충족 의료 경험이 가장 많았다. 이와 관련하여 Seol 
등(2005)의 연구에서는 동일한 질문에 18.0%가 미충족 의료를 경험
한 적이 있다고 응답하였고, Yang (2010)의 연구에서는 지난 1년간 
병의원에 가고 싶어도 가지 못한 미치료 경험에 대하여 30.1%가 있
는 것으로 나타났다. 한편, 캐나다에 거주하는 이민자들은 8.7%에
서 미충족 의료가 있다고 응답한 반면, 미국에 거주하는 이민자들
은 17.3%에서 미충족 의료를 경험하였다(Siddiqi, Zuberi, & Nguyen, 
2009). 나라마다 미충족 의료에 차이가 나는 이유는 각 나라의 보건
의료서비스체계, 보험유무, 이민자 지원 제도 등에 차이가 나기 때
문이다. 반면, 본 연구 결과는 국내 선행 연구 결과에 비해 미충족 
의료 경험이 적게 보고되었다. 이는 Seol 등의 연구에서는 결혼 이주 
여성의 60%가 현재 취업을 하고 있고, 52.9%가 최저생계비 이하의 
가구소득을 가지고 있어 본 연구보다 열악한 사회경제적 수준을 보
이며, Yang의 연구에서는 대상자 선정기준에서 사회경제적 수준이 
상대적으로 높은 미국이나 서구 선진 유럽국가 출신의 이민자는 
제외하였기에 이러한 차이가 보인다고 할 수 있다. 더불어 본 연구
의 대상자는 결혼 이주 여성 전수로 이주 목적이 결혼이 아닌 자들
도 포함되었고, 가족에 대한 자원이 상대적으로 부족할 수 있는 사
별이나 이혼한 무배우자인 결혼 이주 여성은 제외하였기 때문에 다
소 낮은 미충족 의료 경험을 보였다.
본 연구는 Anderson의 의료이용 행동모형을 바탕으로 미충족 의
료에 영향을 주는 요인들을 소인, 가능, 필요요인으로 범주화하여 3
단계에 걸쳐 투입하는 위계적 로지스틱 회귀분석을 하였다. 각 요인
들을 단계별로 투입함으로써 다른 조건이 보정되었을 때와 보정되
지 않았을 때의 영향요인의 차이를 확인할 수 있었다. 그 예로 연령
은 필요요인이 보정되기 전에 Model 2에서 교차비가 1.11로 연령이 
증가할수록 미충족 의료의 경험이 증가하는 것으로 나타났는데, 
보정 후인 Model 3에서는 교차비가 0.96으로 변화되었다. 이는 연령
이 증가할수록 주관적 건강상태 및 지난 2주 간 질병여부가 의료 요
구를 충족하기에 좋지 못하다는 것을 알 수 있다. 마찬가지로 교육
수준도 Model 1에서는 교차비가 0.91로 교육수준이 높을수록 미충
족 의료가 감소하였으나, 가능요인을 보정한 후인 Model 2에서는 교
차비가 1.11로 교육수준이 높을수록 미충족 의료가 증가하는 것으
로 나타났다. 즉, 교육수준이 낮을수록 가구 소득, 건강보험, 한국어 
능력 등의 가능요인이 의료 요구를 충족하기에 불리하게 작용하였
음을 알 수 있다. 마지막으로 직업도 가능요인과 필요요인을 투입함
으로써 방향성이 바뀌었는데, 직업이 없는 사람에게 가구소득, 건
강보험, 주관적 건강 상태 등이 의료 요구를 충족하기에 불리하게 
작용하여 이를 보정하였을 경우에는 오히려 직업이 있는 사람이 없
는 사람에 비해 1.10배 미충족 의료가 높음을 확인할 수 있다. 따라
서, 본 연구는 Model 1, 2, 3 중 소인, 가능, 필요요인이 모두 보정된 
model 3의 결과를 가지고 논의를 하겠다.   
결혼 이주 여성의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인은 연령, 교
육수준, 직업, 출신국, 거주기간, 가구소득, 의료보장유형, 거주지역, 
주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병경험으로 확인되었다(Model 3). 
본 연구에서 결혼 이주 여성들은 연령이 낮아질수록 통계적으로 
유의하게 미충족 의료가 증가하였다. 이와 관련하여 국내 일반 성
인을 대상으로 한 연구(Huh & Kim, 2007; Kim, 2012; Song et al., 2011)
와 캐나다 이민자 및 자국민을 대상으로 한 연구(Wu et al., 2005)에
서도 연령이 낮아질수록 미충족 의료가 증가하는 동일한 결과를 
확인할 수 있었다. 또한, 본 연구에서는 결혼 이주 여성들의 교육수
준이 높을수록, 직업이 있을수록 미충족 의료가 증가하는 것으로 
나타났다. 일반적으로 직업을 가진 경우 근무 시간이 보건의료이용 
가능시간과 겹치기 때문에 직업이 있을수록 시간제약으로 인한 미
충족 의료는 증가한다고 보았다(Huh & Kim; Kim). 교육과 관련하
여 캐나다와 뉴질랜드에 거주하는 이민자들을 대상으로 한 미충
족 의료 연구에서도 교육수준이 높은 사람의 경우 미충족 의료가 
높다고 보고되었다(Dunn & Dyck, 2000; Pledger et al., 2011; Wu et al.). 
이에 Dunn과 Dyck은 건강문제에 대한 지식이 풍부할수록 의료필
요를 더 많이 인식하지만 의료이용을 하지 못하였을 때 미충족 의
료가 높다고 설명하였다. 따라서, 본 연구에서는 미충족 의료에 대
한 측정이 전문가의 객관적인 판단이 아닌 대상자가 스스로 인지
하는 경우였기 때문에, 결혼 이주 여성들은 동일하게 의료이용을 
하지 못한다 하더라도 이주국가의 보건의료제도 및 활용 가능한 
의료서비스에 대한 지식이 풍부할수록 의료필요를 더 많이 인식하
여 미충족 의료가 높은 것으로 설명할 수 있다. 따라서, 각 나라의 
이민자들마다 미충족 의료 정도 및 원인이 다르기 때문에, 국내의 
이민자들의 미충족 의료에 대한 구체적인 이유와 미충족 의료 범
주 등에 대한 도구 개발 및 추후 연구가 필요하며, 이를 통한 미충족 
의료를 감소시키기 위한 정책 제안 및 이용가능한 건강증진 프로그
램이 제공되어야 한다. 
한편, 거주 지역에 따른 결혼 이주 여성들의 미충족 의료는 농촌
보다 도시에서 미충족 의료 경험이 많은 것으로 확인되었다. 뉴질랜
드에 거주하는 이민자의 경우에는 도시와 농촌이 미충족 의료에 
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영향을 미치지 않았으나(Pledger et al., 2011), 캐나다의 경우 토론토 
지역에 거주하는 이민자들이 몬트리올이나 밴쿠버, 그 외 지역에 
거주하는 이민자보다 유의하게 미충족 의료가 높았다(Dunn & 
Dyck, 2000). 이렇게 다양한 연구 결과가 보고되는 이유는 각 나라
마다 이민자의 이민 목적 및 특징, 또한 각 나라의 보건의료서비스
체계, 보험유무, 이민자 지원 제도 등에서 차이가 나기 때문이다. 국
내 의료기관 분포 현황을 살펴보면, 병의원 및 약국 등을 포함한 보
건의료기관은 서울 25.5%, 경기도 20.0%로 수도권에 집중되어 있고
(Oh, 2012), 교통 시설 또한 농촌보다 도시가 편리하다. 하지만 국내
에서는 전체 결혼에서 국제결혼이 차지하는 비중이 10%정도인데 
비해, 농촌 지역은 대략 10명 중 4명이 외국인 여성과 결혼하여, 고령
화 농촌에서 결혼 이주 여성은 후계 농업인력으로 매우 중요한 인
적자원으로 간주되며(Choi, 2011), 2010년도에는 농림축산식품부에
서 ‘농촌 다문화가족 지원방안’을 발표했듯이 이에 대한 지원체계
가 활발히 진행되고 있다. 또한, 통역요원은 주로 농촌지역에 배치
되는 등 지원서비스가 농촌 위주로 제공되고 있다(Cha, 2012). 따라
서, 결혼 이주 여성들의 사회경제적인 측면이나 보건의료체계의 물
리적인 접근성은 농촌이 도시보다 다소 낮을 수 있으나, 농촌에 거
주하는 결혼 이주 여성들에 대한 국가적 관심 및 지원이 높기 때문
에 미충족 의료는 농촌보다는 도시에서 더 높게 나타나는 것으로 
설명할 수 있다. 또한, 오히려 교육수준이 높은 사람이 미충족 의료
를 더 많이 느끼듯이, 도시에 거주하는 결혼 이주 여성들은 주위에 
이용할 수 있는 보건의료기관 및 서비스 등을 많이 알고 있으나 실
제로 이용하지 못하였을 경우 더 많은 미충족 의료를 느꼈을 가능
성도 있다. 따라서, 이를 토대로 직업이 있거나 도시 지역에 거주하
는 결혼 이주 여성들의 미충족 의료 감소를 위해서는 야간 및 휴일
에도 이용 가능한 보건의료기관 운영이 요구된다. 또한, 현재 전국
적으로 분포되어 있는 다문화가족지원센터에서는 다문화가족의 
안정적인 정착과 가족생활을 지원하기 위해 한국어교육 및 한국사
회 조기적응을 위한 여러 가지 서비스를 제공하고 있으나 보건의료
서비스에 대한 부분은 거의 존재하지 않고 있다. 따라서, 다문화가
족지원센터를 통하여 보건의료서비스를 제공함으로써 결혼 이주 
여성의 미충족 의료를 감소시킬 수 있을 것이다. 국가에서는 결혼 
이주 여성이 농촌뿐만 아니라 도시에 더 많은 수가 거주하고 있음
을 고려하여 결혼 이주 여성들의 건강을 관리해야 할 것이다. 
본 연구에서 결혼 이주 여성들은 거주기간이 길수록 미충족 의
료가 증가하였다. 이에 대하여 Yang (2010)은 거주기간이 증가할수
록 의료비 부담을 더 많이 느껴 치료를 하지 못한다고 하였고, Kim 
(2010)은 ‘healthy immigrant effect’라고 하여 이민초기에는 건강상태
가 좋다가 거주기간이 증가할수록 건강수준이 나빠져 미충족 의료
가 발생하였다고 보았다. 즉, 이민자들은 사회문화적 적응 과정에서 
받는 스트레스와 거주기간이 증가할수록 음주와 같은 이민국의 부
정적 건강행위를 더 많이 따르기 때문에(Yang, 2011), 거주기간이 증
가할수록 건강상태는 나빠지고, 이에 따라 미충족 의료는 증가함
을 예측할 수 있다. 따라서, 최근 이주한 여성들에 대한 한국 사회 
적응 및 건강관리와 더불어 한국에서 거주기간이 긴 결혼 이주 여
성들에 대한 건강관리도 그에 적합하게 건강증진 프로그램 등을 
통하여 관리되어야 한다.
가능요인 중 가구소득이 감소할수록, 또한 건강보험가입자와 의
료급여 수혜자보다는 미가입자들에게 미충족 의료가 증가하였다. 
이는 결혼 이주 여성들의 미치료율이 비빈곤층보다 빈곤층에서 더 
높았던 연구와도(Yang, 2010) 동일한 결과로, 가구소득이 낮은 경우
에는 높은 의료비 부담으로 병·의원 이용이 낮고 이에 따라 미충족 
의료는 증가함을 알 수 있다. 또한, 미국의 보험이 있는 자국민에 비
해 보험이 있는 이민자는 유의하지 않으나 보험이 없는 이민자의 미
충족 의료가 3배 이상 높았던 연구 결과에서 나타나듯이(Siddiqi et 
al., 2009), 건강보험과 의료급여 혜택은 이민자들의 미충족 의료를 
낮출 수 있음을 알 수 있다. 하지만 현재 국민건강보험법에서는 외
국인에 대하여는 건강보험이 강제가입 대상이 아닌 임의가입 대상
이기 때문에 가입절차를 잘 몰라서 건강보험에 가입되지 않은 이민
자들이 다수 존재하고 있다(Kim et al., 2010). 따라서, 국내에서도 외
국인에 대해서도 국민건강보험에 강제가입하는 방향으로 정책 변
경이 요구되며 이에 대한 홍보 및 교육, 신청 방법 간소화 등의 방안
이 강구되어야 할 것이다. 
필요요인인 주관적 건강상태와 지난 2주 간 유병 경험을 살펴보
면, 주관적 건강상태가 나쁠수록, 그리고 지난 2주 간 유병 경험이 
있을수록 미충족 의료가 증가함을 알 수 있다. 이는 일반 성인을 대
상으로 주관적 건강상태가 나쁠수록, 만성질환 수가 많을수록 미
충족의료가 증가한다는 연구 결과(Kim S. J., 2008)와 유사한 양상이
며, 주관적 건강상태가 나쁠수록, 만성질환 수가 많거나 지난 2주 
간 유병 경험이 있을수록 의료 요구도가 증가하기 때문에 이를 적
절하게 충족하지 못하였을 경우 미충족 의료가 증가할 수 있음을 
알 수 있다.  
마지막으로 출신국별 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 살펴
보면, 거주기간, 가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험
은 모든 출신국에서 통계적으로 유의하였으나, 연령은 중국(조선
족) 출신 이민자에게만 유의한 영향요인이었고, 직업은 일본 출신 
이민자에게만 유의한 영향요인이었으며, 교육수준, 의료보장유형 
및 거주지역은 중국(조선족), 중국(한족 등), 필리핀 출신의 결혼 이
주 여성에게만 유의하게 영향을 미치는 요인이었다. 한편, 한국어 
실력은 미충족 의료에 대하여 각 출신국 모두에게서 유의한 영향
이 없는 것으로 나타났다. 일반적으로 국제결혼을 하면 언어소통의 
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결혼 이주 여성의 미충족 의료에 미치는 영향 요인 분석
문제로 결혼생활 및 일상생활, 의료기관 이용에 어려움을 겪지만
(Kim et al., 2011), 본 연구에서는 미충족 의료에 영향을 미치지는 않
는 것으로 나타났다. 이는 국내 다문화가족지원센터 등에서 다문화
가족을 위하여 한국어 교실 및 각 나라의 언어로 된 안내책자 등을 
꾸준히 지원함으로써 부족한 한국어 실력으로 인한 미충족 의료 
발생을 다소 완화시킨 것으로 설명할 수 있다. 또한, 지금까지 한글 
교육에 집중되어 있었던 서비스에 대하여 앞으로 보다 다양한 지원
이 이루어져야 함을 시사한다고 할 수 있다(Cha, 2012).
그 밖에 출신국마다 미충족 의료 정도 및 영향요인에서 차이가 
나는 이유는 출신국마다 한국에서의 삶과 문화적 적응 및 시·도 
분포가 다르고(Kim et al., 2010), 흡연율, 음주율, 신체활동 미실천율 
등과 같은 건강행위도 출신국에 따라 차이가 있기 때문이다(Yang, 
2011). 특히, 선진국 일본 출신의 이민자들에게서 미충족 의료가 가
장 높았는데, 이는 앞에서 교육수준이 높을수록 미충족 의료가 증
가하는 것으로 설명할 수 있다. 이와 더불어 일본 출신의 이민자들
은 직업이 있는 경우에 직업이 없는 이민자보다 1.4배 미충족 의료
가 높았다. 이는 일본 출신의 이민자들은 교육수준이 높아 중국(조
선족), 중국(한족 등), 베트남에 비해 직업이 단순노무보다는 전문직 
종사자의 비율이 월등히 높은 것으로 설명할 수 있다(Kim et al.). 즉, 
전문직 종사자는 단순노무에 비해 보다 고정적이고 정규 근무시간
을 가지며, 이는 보건의료이용을 이용하는데 더 많은 시간제약을 
가져오기 때문에 일본 출신의 결혼 이주 여성에게는 고용여부가 미
충족 의료를 증가시키는 요인이라고 설명할 수 있다. 한편, 연령은 
중국(조선족) 출신의 이민자들에게만 미충족 의료에 유의한 영향
을 미치는 요인이었다. 즉, 중국(조선족) 출신의 결혼 이주 여성들은 
연령이 낮아질수록 미충족 의료가 높음을 알 수 있다. 이와 관련하
여 중국(조선족) 출신의 결혼 이주 여성들은 결혼목적으로 입국한 
경우가 77.1%, 취업목적으로 입국한 경우가 7.8%로 다른 네 출신국
들에 비해 결혼목적은 다소 적고, 취업목적은 상대적으로 많으며, 
중국(한족 등), 베트남, 필리핀 출신이 2005년 이후 가장 많이 입국
한 것에 비해 중국(조선족) 출신의 이민자들은 1995년부터 꾸준히 
증가하여 현재 10년 이상 한국에 거주한 경우가 27.3%로 전반적으
로 거주기간이 길었다(Kim et al.). 이로 인해 중국(조선족) 출신의 이
민자들은 한국에 오랫동안 거주하면서 연령이 증가함과 동시에 
healthy immigrant effect로 건강수준이 나빠지면서 미충족 의료가 
발생할 수 있고, 이러한 조건을 보정하였을 경우에는 Table 3처럼 연
령이 낮아질수록 미충족 의료가 증가함을 알 수 있다. 따라서, 중국
(조선족) 출신의 이민자들의 경우에는 한국 거주기간이 길면서 건
강상태가 좋지 않은 중년층의 결혼 이주 여성이 다수 존재함을 고
려하여 이와 관련하여 건강증진을 위한 프로그램 개발이 요구된
다. 또한, 중국(조선족), 중국(한족 등), 필리핀 출신의 이민자들에게 
건강보험 및 의료급여는 미충족 의료를 감소시킬 수 있는 요인으
로, 국내에서도 외국인에 대한 건강보험 강제가입 등과 같은 정책 
마련 및 신청 방법 간소화 등의 방안이 강구되어야 한다. 
결 론
본 연구는 우리나라에서 전국적으로 시행된 2009년 다문화가족
실태조사 자료를 활용하여 Andersen의 의료이용 행동모형을 기반
으로 결혼 이주 여성의 미충족 의료 실태와 이에 영향을 미치는 요
인을 파악하기 위한 이차자료분석 연구이다. 본 연구 결과에 의하
면 결혼 이주 여성들의 미충족 의료에 대한 영향요인은 연령, 교육
수준, 직업, 출신국, 거주기간, 가구소득, 의료보장유형, 거주지역, 주
관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험인 것으로 나타났다. 특히, 거
주기간, 가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험은 모든 
출신국에서 유의하였다. 이렇듯 결혼 이주 여성의 미충족 의료에는 
다양한 요인들이 서로 복잡하게 상호작용하고 있고 출신국마다 차
이가 있음을 확인하였다. 따라서, 결혼 이주 여성들의 건강격차를 
해소하고 건강향상을 위하여 다음과 같은 고려가 필요함을 제언한
다. 첫째, 가구소득, 건강보험과 의료급여는 미충족 의료에 영향을 
주는 요인으로 나타났다. 따라서, 결혼 이주 여성들의 미충족 의료
를 감소시키기 위해서는 건강보험에 대한 가입을 촉진시키고 그에 
대한 보장도 증가시킬 필요가 있다. 이를 위하여 건강보험 가입에 
대한 적극적인 홍보 및 교육, 신청 방법 간소화 등의 방안과 외국인
에게도 건강보험을 임의가입이 아닌 강제가입을 고려해야 한다. 둘
째, 결혼 이주 여성들의 미충족 의료에 대한 영향요인 중 거주기간, 
가구소득, 주관적 건강상태, 지난 2주 간 유병 경험은 모든 출신국
에서 유의하였다. 따라서, 이를 집중적으로 고려한 전체 결혼 이주 
여성을 위한 정책 및 사업이 요구된다. 이와 더불어 결혼 이주 여성
의 출신국가는 미충족 의료 경험을 결정하는데 중요한 요인이고, 
출신국에 따른 미충족 의료의 영향요인이 다르기 때문에 각각의 출
신국을 기반으로 한 보건의료사업 역시 요구되는 바이다. 
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